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ACOMPANHAMENTO DO CUMPRIMENTO DE METAS
CONTRATUALIZADAS

Programa de Reestruturagdo e Contratualizagdo dos Hospitais Filantrépicos do Sistema Unico
de Satide em Mato Grosso do Sul - HFSUS
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1. IDENTIFICACAO DO HOSPITA[
1.1 SANTA CASA DE MISERICORDIA DE CASSILANDIA

CNPJ/MF: 02.037.950/0001-16

Enderego: Rua Pedro Pereira de Almeida, 391- Centro
CEP:79.540-000 Cidade: Cassilandia - MS
Telefone: (67) 3596-1133

E-mail: admiscme(@gmail.com

CNES: 2375680

1.2 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE CASSILANDIA- MS

CNPJ/MF: 033.429.20/0001-86

Condic¢do da Gestdo: Gestdo Municipal de Servicos de Saude
Endereco: Rua Jodo Cristino da silva, 429- Centro
CEP:79.540-000 Cidade: Cassilandia - MS
Telefone: (67) 3596-1099

E-mail: gestao(@smscassilandia.com.br

Tipo de prestador: Piblico Municipal

Tipo de UPS: Geréncia de Satde Publica Municipal

2. IDENTIFICACAO DOS RESPONSAVEIS

2.1 SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE

Nome: José Lourengo Braga Liria Marin

Endere¢o: Rua Jodo Cristino da silva, 429- Centro

CEP:79.540-000 Cidade: Cassilandia - MS

Telefone: (67) 3596-1099

Ato de nomeagdo: Portaria n°249/2019 de 29/04/2019 empossado em 30/04/2019
E-mail: gestaof@smscassilandia.com.br

2.3 PROVEDOR - SANTA CASA DE MISERICORDIA DE CASSILANDIA

Nome: Adenilson Pereira de Camargo

Enderego: Rua Pedro Pereira de Almeida, 391- Centro
CEP:79.540-000 Cidade: Cassilandia - MS
Telefone: (67) 3596-1133
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2.4 GERENTE ADMINISTRATIVO - SANTA CASA DE MISERICORDIA DE
CASSILANDIA

Nome: Voleguimar Paimel de Queiroz

Endereg¢o: Rua Pedro Pereira de Almeida, 391- Centro
CEP:79.540-000 Cidade: Cassilandia - MS
Telefone: (67) 3596-1133

2.5 DIRETOR CLINICO - SANTA CASA DE MISERICORDIA DE CASSILANDIA

Nome: Luiz Humberto Cardoso

CRM-MS: 2127

Enderego: Rua Pedro Pereira de Almeida, 391- Centro
Telefone: (67) 3596-1133

2.6 TECNICO RESPONSAVEL — ENFERMAGEM

Nome: Suellen Rodrigues Vaz

COREN-MS: 333390

Enderego Com: Rua Pedra Pereira de Almeida, n° 391 - Centro

Telefone: (67) 3596-1133

Ato de nomeacgdo: 23/12/2019 e 18/01/2021

Inicio da atividade como RT: 23 de dezembro de 2019 a 23 de dezembro 2020, renovado em
|8 de janeiro de 2021 a 18 de janeiro de 2022.

3. EQUIPE DE AUDITORES:

NOME MATRICULA
Caroline Meireles Fanfoni 2667
Laécio dos Santos Oliveira 2236
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5. LISTA DE SIGLAS E SIMBOLOS

ANVISA Agéncia Nacional de Vigiléncia Sanitaria

CAPS Centro de Atengdo Psicossocial

CCIH Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar
CECAA Coordenadoria Estadual de Controle Avaliagdo e Auditoria
CERA Central Estadual de Regulagdo da Assisténcia

CMS Conselho Municipal de Satde

CNES Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde
DATASUS Departamento de Informatica do SUS

DIU Dispositivo Intra Uterino

EBF Estratégia Saude da Familia

GM Grupo Ministerial

ISCMC Irmandade Santa Casa de Misericordia de Cassilandia
MS Mato Grosso do Sul

MS Ministério da Saude

NOTIVISA Sistema de Notificagdes da Vigildncia Sanitaria

NSP Nucleo de Seguranga do Paciente

POP Procedimentos Operacionais Padrao

RDC Resolugdo da Diretoria Colegiada

SAS/MS Secretaria de Assisténcia a Satde do Ministério da Saide
SES Secretaria de Estado de Satde

SMS Secretaria Municipal de Satde

SUS Sistema Unico de Saude

TC Termo de Contratualiza¢do

UBS Unidade Basica de Satude

> Maior ou igual a

< Menor que




= €
CBitar ter b b0 Ay v S €Sl S‘,ﬁ:s:.mo
cAss“jN i rpettio s Miotogas é b Cvonilis mobie CLhe

VMA CIOADT satl O Gl peter rées =N oe nicipni e Cdor il ARCRETIDTA MUNICIPAL LB 44088

6. SUMARIO

1. IDENTIFICAGAO DO HOSPITAL.. 2
2. IDENTIFICACAO DOS RESPONSAVEIS verserssesasessrsrssasernns )
3. EQUIPE DE AUDITORES: ...ovvvvvsnecsiusarensassssnsnes - veeneesrenssassnens 3
4. LISTA DE TABELAS netreverensase s eass s sasaRtssRsH s R e e R 4
5. LISTA DE SIGLAS E SIMBOLOS....... revesbesesssasrrssatsRe R ARt e a eSS RS Be AR SRR SRR s R b8 5
6. SUMARIO 6
7. INTRODUGAO .....curtsusecsnssmssressssmssasassssssssasannssnssssasassssssssnsnsss ceereneasensnsssaes . 7
8. METODO ...cernceiririrnesens 7
9. DESENVOLVIMENTO .....cccvvunene 9
9.1 METAS QUALITATIVAS

PARTICIPACAO NA POLITICA DA ATENGAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS. «.vovvviumiiiriinsninisciensasnenses
7.e) Atas das Reunides Realizadas, de Acordo com a Periodicidade Estabelecido em Regimento Interno. . 11
7.f) Implantar no Minimo 2 (dois) Protocolos de Seguranga por Semestre, de Acordo com a RDC n?

13/2013. .oueeeeeererecrsrrenerenissssstase st s ren e s s bbbt s s Rt e b e R E SRS R s R s e s s e s e st su s 11

7.g) Notificacdo de Eventos Adversos no Sistema NOTIVISA (pelo menos um evento por MES). wevervrrererenns 11

9.2 METAS QUANTITATIVAS «.ovveeeeeeeeierrseessnesseestsastesesestsesisssesassssossstasssssasssstasssasssesasesssasssassastssssansonssssasasssesses 13

9.2.1 Internagdes Hospitalares de Média Complexidade — Metas FiSiCas ........cvvurieesieisssiseressioecssnsesinns 13

9.2.2 Atendimento Ambulatorial de Média Complexidade...........cevuvervienrecinrsnississiisiiserssesiersninmiesisne 14

10. CONSTATACﬁES E RECOMENDACOES AO HOSPITAL 15

10.1 EIXO DE ASSISTENCIA A SAUDE .....ceovuveverresseereseseasssssssssssssssessssessesmssasssssssssnsetestsssssssssssessasasssssessssssssssess 15
10.2 EIXO DE GESTAO

10.3 EIXO DE AVALIAGAD ... cvevcvesresssesssiasesssenscemseesmmsnssesssssssststsssassssssssssssasssasssassssasssesssssssssssissssassssssssissssasssnss 26
11. CONCLUSAO rreeserenennerassssanerasnes corsvesessaens reresevsserasensassesstesstesaseneeersbasebesatesbeaeRReRERERTIESS 27




v @D
Ay roreiies Ao G Il Shcvm%

itz el Ao 2 Woreo '°‘. NOTE

CASSILANDIRS™ oo 5o ot i S
o

® GAA CYOADH MO HOR Bl reter wter illu wiagpal de GChaude ARCRETAOTA MUNICIPAI LR SAGDE 7

7. INTRODUCAO

O presente relatério trata da verificagiio do cumprimento de metas quali quantitativas
constantes do Documento Descritivo parte integrante do Termo de Contratualizagdo n°.
001/2021 e suas alteragdes posteriores, celebrado entre 0 Municipio de Cassilandia/MS, por
meio de sua Secretaria Municipal de Saide e o Hospital Irmandade Santa Casa de Misericordia
de Cassilandia com a Interveniéncia do Estado de Mato Grosso do Sul, por meio da Secretaria
de Estado de Satide (SES-MS), em consondncia com Programa Estadual de Contratualizagdo
dos Hospitais Piblicos e Filantropicos do Sistema Piblico de Saiide em Mato Grosso do Sul
(CONTRATMS), referente ao periodo de julho a dezembro de 2021.

A equipe de Auditores do componente municipal de auditoria da Secretaria Municipal

de Satde de Cassilandia infra-assinada € responsavel pela realiza¢éo da atividade e elaboragdo

do presente relatorio.

8. METODO

Para desenvolvimento dos trabalhos, a equipe realizou na fase analitica e operativa as

seguintes atividades:

a) Levantamento e analise do cumprimento das metas qualiquantitativas e
indicadores hospitalares contratualizados, referentes ao 2° semestre/2021, obtidos
a partir do Sistema de Informagdes Hospitalares Descentralizados (SIHD/SUS) e
Sistema de Informagdo Ambulatorial do SUS (SIA/SUS), por meio de tabulagio

de dados no aplicativo Tabulador de Dados para Windows - Tabwin;

b) Consulta e anélise do cadastro do hospital, no sitio do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satude (CNES);

c) Visita técnica ao Hospital em 01/04/2022 e 12/04/2022, reunido com os

responsaveis;

d) Aplicagdo de Instrumento de Avaliagdo da Satisfagdo dos colaboradores, no

proprio estabelecimento.

e) Aplicagéo de Instrumento de Avaliagéo da Satisfag@io dos Usuarios e Puérperas,

via contato telefonico.

2600
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f) Analise do Documento Descritivo, referente as metas contratualizadas constantes do

Termo de Contratualizagdo vigente;

g)Andlises dos seguintes documentos e Portarias:

a.
b.

Termo de Contratualizagao n® 001/2021;

Primeiro Termo Aditivo ao TC n° 001/2021;

Servigo de esterilizagdo (laqueadura e/ou vasectomia) cadastrado/habilitado
e em funcionamento de acordo com a Lei Federal n® 9.263 de 12/01/96, Lei
Estadual n® 2.497 de 31/07/02 e Portaria MS SAS n°® 48 de 11/02/99;
Portaria de Consolidagdo de n° 3, de 28 de setembro de 2017, capitulo VIII
da Segurancga do Paciente;

Portaria GM n® 1.377, de 9 de julho de 2013 e a Portaria GM n° 2.095, de 24
de setembro de 2013, aprovam os Protocolos de Seguranga do Paciente, sobre
os seguintes temas: Identificagdo do paciente; Higienizagdo das mdos;
Prevencdo de quedas; Prevengdo de lesdio por pressdo; Cirurgia segura e
Seguranga na prescrigdo, uso e administragdo de medicamentos;

Resolugdo — RDC ANVISA n° 36, de 25 de julho de 2013, institui agdes para
a promogdo da seguranga do paciente e a melhoria da qualidade nos servigos
de saude;

Portaria n® 1.996, de 20 de agosto de 2007, que define a Educagio Permanente
como um conceito pedagdgico, no setor da satde, para efetuar relagdes
organicas entre ensino e agdes ¢ servigos, e entre docéncia e atengio a saide,
sendo ampliado, na Reforma Sanitaria Brasileira, para as relagdes entre
formagdo e gestdo setorial, desenvolvimento institucional e controle social
em saulde;

Resolugdo n® 13/SES/MS de 20 de margo de 2020 que determina a suspensdo
da realizagdo de cirurgias eletivas pela rede publica estadual e pela rede
contratualizada, em virtude da pandemia por Doengas Infecciosas Virais -
COVID-19;

Lei n® 13.992, de 22 de abril de 2020, que suspende por 120 (cento e vinte)
dias, a contar de 1° de margo do corrente ano, a obrigatoriedade da
manutengdo das metas quantitativas e qualitativas contratualizadas pelos

prestadores de servigo de saiide no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS):

Al
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j. Decreto n° 15.644, de 31 de margo de 2021 que suspende a realizagdo de
cirurgias eletivas pelos hospitais da rede publica estadual e pela rede
contratualizada a partir do dia 05 de abril de 2021;

k. Lei n® 14.189, de 28 de julho de 2021 que altera a Lei n° 13.992, de 22 de
abril de 2021 e prorroga até 31 de dezembro de 2021 a suspensdo da
obrigatoriedade da manuten¢do das metas quantitativas contratualizadas

pelos prestadores de servigo de saude a partir de 1° de janeiro de 2021.

9. DESENVOLVIMENTO

Para avaliar o cumprimento das metas qualitativas que constam no Primeiro Termo
Aditivo ao Termo de Contratualizagdo de n° 001/2021 do referido hospital, inicialmente o
Servico Municipal de Auditoria da Secretaria Municipal de Satde de Cassildndia solicitou via
oficio ao Gerente Administrativo do Hospital, Sr. Voleguimar Paimel de Queiroz,
documentacdes para comprovagdo de cumprimento de metas contratualizadas. Estes foram

analisadas pelo setor municipal de auditoria.

9.1 METAS QUALITATIVAS

Para avaliacio das metas qualitativas, os dados analisados referem-se ao periodo de
julho a dezembro de 2021, conforme segue: Tabela 01 com as metas do Eixo de Assisténcia a
Saude, Tabela 2 com as metas do Eixo de Gestdo e Tabela 3 com as metas dos Eixo de
Avaliagdo, apresentando os registros e verificagdo do cumprimento pelo Hospital Santa Casa
de Misericordia de Cassilandia (CNES n° 2375680) e suas respectivas pontuagdes, conforme o
Documento Descritivo, com as metas inseridas no Termo de Contratualiza¢@o n° 001/2021, em

seu Primeiro Termo Aditivo com vigéncia até o dia 31 de agosto de 2022.

Tabela 1: Relagdo de indicadores das metas do eixo de assisténcia a saude contratualizadas e a

pontuagio obtida quanto cumprimento por indicador para o segundo semestre de 2021 (julho a
dezembro).

METAS DO EIXO DE ASSISTENCIA A SAUDE

N° | Indicadores Contratualizado Situacdo Encontrada
Metas Pontuagio | Cumprimento | Pontuagio
: C e S e i Obiida
Média de Permanéncia (geral/institucional): | Até 2 dias
=30
pontos;

ry



43
Par ‘;-.

s - CE Frp i i Tl ppis el savosiv s ,.‘gz‘\\
T T O Seme rmbvr #éer Lot o v s & oo o ar el ARCEETARTA MUNTEIPLL LE AA00E 10
Relacio entre o nimero de pacientes-dia ou
01 (permanéncia) e o total de saidas em | >2até3 100 3,08 100
determinado periodo. dias = 60 (>3 até4)
Representa o tempo médio de permanéncia (em pontos;
dias) que os pacientes ficaram internados no | >3 até 4
hospital. dias =100
pontos.
Taxa de Mortalidade Institucional:
Relagdo percentual entre o nimero de obitos
02 - 5 - :
apds 24 horas de internagdo e o total de saidas
em determinado periodo. <=3,5% 100 5,04% 00
(soma de usuarios que receberam alta
hospitalar, que foram transferidos ou que
evoluiram para 6bito)
Rede Cegonha:
SIM
3.a) Contato Imediato Pele a Pele na 1* hora de | a) 50
03 | Vida. 50
Relagdo percentual entre a quantidade de
recém-nascidos (RN) que tiveram contato 100 100
imediato pele a pele na 1* hora de vida e o total Considerar
de RN, no periodo avaliado. pontuagio
quando
3.b) Aleitamento Materno na 1* hora de Vida. | SIM obter 60% 50
Relagdo percentual entre a quantidade de | b) 50 de “a”
recém-nascidos (RN) que tiveram aleitamento “b”
materno na 1* hora de vida e o total de RN, no
periodo avaliado.
Participacio na Politica da Atengéo as
Urgéncias e Emergéncias. SIM SIM
a) 40 40
4.a) Acolhimento com Classificagdo de Risco.
04 4.b) Implantagdo de protocolos clinicos para as | SIM 120 SIM 120
3 (trés) linhas de cuidados das patologias de | b) 40 40
maior incidéncia.
4.c) Existéncia de Médico e Enfermeiro 24 | SIM SIM
horas no Hospital. c) 40 40
Pontuacio das metas do eixo de assisténcia a saude 420 320

coletados no TABWIN levantados em margo 2022.

Fonte: Documento Descritivo de Termo de Contratualizagiio n® 001/2021; documentagiio encaminhada pela unidade; e dados

Tabela 2: Relagio de indicadores contratualizados das metas do eixo de gestdo e a pontuagio obtida
quanto cumprimento da meta para o segundo semestre de 2021 (julho a dezembro)

| METAS DO EIXO DE GESTAO 3
N® | Indicadores Contratuahzado Sltuagao Encontrada
‘ Metas_ Pontuagio Cug}PrxTcI}:to g:;:::ﬂo
Cadastro do Hospital atualizado no CNES
SIM SIM
5.a) Profissionais cadastrados. a) 05 a) 05
5.b) Servigos Cadastrados. SIM SIM
05 b) 05 20 b) 05 20
5.c) Instalagdes Fisicas para Assisténcia. SIM SIM
¢) 05 c) 05

x
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’7 (Instalagdes Fisicas para assisténcia de
Urgéncia e Emergéncia; Ambulatério; Centro
Cirtrgico)
5.d) Equipamentos cadastrados. SIM SIM
d) 05 d) 05
Taxa de Ocupaciio Hospitalar (TOH). L
e
Relagdo percentual entre o nimero de nprisenta K
pacientes-dia (soma dos dias de permanéncia <30% =0
dos pacientes internados que receberam alta ponius
hospitalar, transferéncia a outro hospital ou que 2300A: a 20,15%
evoluiram para 6bito) e o niimero de leitos-dia <60% =30
no periodo avaliado. pontos 100 Resta 100
06 ou 260% a Prejudicada
Quando o Hospital ndo atingir a taxa de <80% = 60 Lei 13.992/2020
ocupagdo igual ou maior que 80%, considerar a ponios_
pontuagiio maxima (100 ponlos) desde que a 280% =100
institui¢do cumpra 90% ou mais da quantidade pantos
de internacdes contratualizadas em cada uma
das clinicas basicas.
Seguranca do paciente.
7.a) Documento de criagdo do Nicleo de SIM
Seguranga do Paciente — NSP e constituigdo da SIM b) 10
respectiva equipe. a) 10
7.b) Cadastro do NSP no site da ANVISA — SIM SIM
NOTIVISA b) 20 b) 20
7.c) Regimento Interno do NSP. SIM SIM
) 10 120 b) 10
07 | 7.d) Plano de Seguranga do Hospital. SIM SIM 100
d) 20 b) 20
7.e) Atas das Reunides Realizadas, de Acordo SIM SIM
com a Periodicidade Estabelecido em e) 20 b) 20
Regimento Interno.
7.f) Implantar no Minimo 2 (dois) Protocolos SIM SIM
de Seguranga por Semestre, de Acordo com a 20 b) 20
RDC n® 13/2013.
7.¢) Notificagdo de Eventos Adversos no SIM NAO
Sistema NOTIVISA (pelo menos um evento g) 20 g)0
por més).
Existéncia de e/ou Participagdo em Programa | Se
de Capacitagio, Educagio Permanente e | apresentar:
Desenvolvimento de Recursos Humanos. 0a20% =
Zero
08 | Obs.: Capacitagio pode ser interna quando | 21 a35% =
desenvolvida pela diregdo Hospitalar, ou | 40 pontos Acima de 70%
externa, quando desenvolvida por outras | 36 a 50% = 120 120
instituigdes. 60 pontos
51a70% =
90 pontos
Acima de
70% =120
pontos
Pontuacio das metas do eixo de gestio : - 3600 B 340

coletados no TABWIN levantados em margo 2022,

Fonte: Documento Descritivo de Termo de Contratualizagio n® 001/2021; documemaqao encaminhada pela umdade e dados

X
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Tabela 3: Relagdo de indicadores contratualizados das metas do eixo de avaliagio e a pontuagdo obtida

quanto cumprimento da meta para o segundo semestre de 2021 (julho a dezembro)

METAS DO EIXO DE AVALIACAO

NO

Indicadores

Contratuallzado

Sltua(;ao Encontrada

Me_tas 5 Pontuaqio’

Cumprlm:nto

Pontuagciio
Obtida

09

Avaliagdo da satisfagdo dos usudrios do SUS -
realizada pela Auditoria.

Periodicidade da avaliagdo: quadrimestral
Obs.: Incluir, nos hospitais que realizaram
partos, cerca de 20% de parturientes dentre 0s
entrevistados.

Ava.li.a(;ﬁo 100
positiva
>80%

§4,63%

100

10

a) avaliaglio da satisfagdo dos colaboradores —
realizada pela Auditoria. Periodicidade da
avaliagfio: semestral. N° de entrevistas: minimo
de 50% dos trabalhadores presentes no
hospital, no dia da visita técnica.

Conduta da entrevista: os instrumentos serdo
entregues pela equipe de Auditoria diretamente
aos colaboradores.

a)
avaliaciio
positiva
>80%= 60

b) Implantagio da gestdo participativa
(dirigentes e trabalhadores) Fonte: registro de
reunido  semestral entre a  Diregdo
Administrativa e  colaboradores  para
apresentagio do relatorio de Visita Técnica,
elaborado pela Auditoria, bem como, para
definigdo de atribuigdes e responsabilidades
por servigo hospitalar e/ou profissional,
visando o cumprimento  das  metas
contratualizadas.

Obs.: A Dire¢do Administrativa podera realizar
uma ou mais reunides no semestre, desde que
contemple 80% ou mais dos colaboradores da
instituicdo.

120

b) SIM
=60

90,3%

b) SIM =60

120

Pontuagio das metas do eixo de avaliagiio

220

220

Fonte: Documento Descritivo de Termo de Contratualizagiio n® 001/2021; documentagio encaminhada pela unidade; e dados
coletados no TABWIN levantados em margo 2022.

Primeiro Termo Aditivo da Contratualizagdao n°

O pagamento referente ao cumprimento das metas de qualidade constantes no

001/2021 sera efetuado por faixa de

desempenho conforme cumprimento das metas qualitativas demonstrado nos quadros a seguir:

Tabela 4: Pontuagio por faixa de desempenho.

Pontuac¢iio das faixas de desempenho para calculo do percentual de recursos

Faixo de Desempenho (pontuagio)

Percentual do to

tal de Recursos

De 0 a 50 pontos 0

De 51 a 200 pontos 20%
De 201 a 400 pontos 40%
De 401 a 600 pontos 60%
De 601 a 800 pontos 80%
De 801 a 1.000 pontos 100%

Fonte: Documento Descritivo de Termo de Contratualizagdio n® 001/2021.
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Tabela 5: Pontuagio obtida por eixos avaliados nas metas qualitativas pelo Hospital Santa Casa de
Misericordia de Cassilandia.

Somatoria dos Eixos Avaliados A .
Eixo avaliado Numeraciio dos | Pontuacgio Pontuagio adquirida
itens avaliados Contratualizada Avaliagio: Julho a
Dezembro de 2021

Total das metas do eixo da Assisténcia 01 - 04 420 320

Total das metas do eixo de Gestdo 05-08 340 340

Total das metas do eixo de Avaliagdo 09-10 220 220

Total dos eixos avaliados 1.000 880

De 801 a 1.000 pontos o B O 100%

Fonte: Documento Descritivo de Termo de Contr'mlallzdcao n® 001/7'0" I; soma da pontuacdo referente as Tabelas OI 02 e 03.

9.2 METAS QUANTITATIVAS
9.2.1 Internacoes Hospitalares de Média Complexidade — Metas Fisicas

Conforme Contratualizagdo 001/2021, primeiro termo aditivo, o hospital Santa Casa de
Misericordia de Cassilandia contratualizou a realizagiio de 414 internagdes/semestral, 69

internagdes/més, para 0 SUS no 2° semestre 2021.

Tabela 6: Frequéncia de internagdes aprovadas, meta contratualizada e % de cumprimento, periodo de

julho a dezembro de 202_1.

e NUMERO DE INTERNACOES POR CL]NICA
Especialidade Frequéncia %
2 : gl Meusall Semestral Jul qa dez-2021 | Cumprimento

Clinica Cirargica 204 17 102 43 42,16%
Clinica Obstétrica 156 13 78 88 112,82%
Clinico Clinico 360 30 180 188 104,44%
Clinica Psiquidtrica 12 01 06 0 0
Clinica Pedidtrica 96 08 48 58 120,83%
TOTAL 828 69 414 377 91,06%

Fonte: DATASUS Tab. Para Windows (TABWIN). consulta em margo 2022,

Em referéncia a meta quantitativa pactuada para as internagdes hospitalares de 414
internagdes no semestre, conforme dados obtidos de julho a dezembro de 2021 a institui¢@o
realizou 377 internacdes, o que representa 91,06% de cumprimento. Vale destacar a Resolugdo
n° 13/SES/MS de 20 de marco de 2020 em que determina a suspensdo da realizagio de cirurgias
eletivas pela rede publica estadual e pela rede contratualizada, em virtude da pandemia por
Doengas Infecciosas Virais - COVID-19, desta forma na especialidade de Clinica Cirtrgica
houve a realizagdo de 43 procedimentos cirlrgicos de urgéncia que correspondente a 42,16%
da meta prevista. Na especialidade da clinica psiquiatrica ndo houve internagdes no semestre

avaliado. Nas demais clinicas as internagdes foram superiores ao contratualizado.
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Ha necessidade do constante monitoramento dos dados das internagdes hospitalares
para fornecer subsidios na reordenagdo de futuras pactuagdes. A variagdo na produgdo de
procedimentos em cada especialidade médica merece atengdo e andlise critica dos gestores do

sistema e da geréncia do hospital, principalmente em relagdo a clinica Psiquiatrica.

Tabela 7: Internagdes realizadas por clinica de paciente residente no municipio de Cassildndia realizadas

em outros hospitais de Mato Grosso do Sul no segundo semestre de 2021,

Leito/ Aparecida Campo | Dois Irmdos Paranaiba | Trés Total Fora | Cassilandia | Total Inter.
especialidade | do Taboado | Grande | do Buriti Lagoas municipio Jul - Dez 2021
Cirargica 0 37 0 | 11 49 42 91
Obstétrica 0 1 0 0 0 1 87 88
Clinico 3 22 1 23 9 58 183 241
Psiquiatrica 0 2 0 5 0 7 0 7
Pediatrica 0 6 0 0 0 6 56 62
TOTAL 3 68 1 29 20 121 368 489

Fonte: DATASUS Tab. Para Windows (TABWIN), consulta em margo 2021.

Nos dados inseridos no DATASUS de internagdes realizadas com pessoas residentes
do municipio de Cassilandia, foi verificado que houve 489 internagdes no segundo semestre de
2021. Destas 368 foram realizadas no Hospital Santa Casa de Misericordia de Cassildndia,
representando 75,26% das internagdes, houve ainda, 121 internagdes realizadas nos municipios
de: Aparecida do Taboado (03); Campo Grande (68); Dois Irmédos do Buriti (01); Paranaiba
(29); e Trés Lagoas (20), perfazendo 24,74% das internagdes de pessoas residentes no

municipio de Cassilandia.

9.2.2 Atendimento Ambulatorial de Média Complexidade

Conforme contratualizado o hospital Irmandade Santa Casa de Misericordia de
Cassilandia e aditado Primeiro TA ao TC n® 001/2021 possui contratualizado anual a realizagdo
de 20.052 procedimentos, sendo 10.026 procedimentos por semestre nos Grupos 02, 03 ¢ 04 e

apresentados na Tabela 08.

Tabela 8: Numero de procedimentos de média complexidade realizados pelo ambulatério do hospital
Irmandade Santa Casa de Miserlcordia de Cassildndia, no segundo semestre de 2021.

; NUMERO DE PROCEDIMENTOS
Tlpo de atendimento por Grupo e Produgiio
: Meta Meta i
Subgrupo Anual | Semestral Ul %
; ' 2021
Grupo 02 - Finalidade Diagnostica
02.01- Biopsia de pele, lesdo e colo uterino 48 24 22 91,67%
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02.04- Exames de Raios X 3.600 1.800 1.558 86,56%
02.11.02- Eletrocardiograma 600 300 67 22,33%
02.11.04- Colposcopia 48 24 - -
Grupo 03 - Procedimento Clinico
03.01- Consulta médica de urgéncia 10.200 5.100 3.723 73%
03.01- Consulta Médica em Atengdo | 660 330 412 135,97%
Especializada
03.01 — Consulta Médica com Observagdo | 840 420 213 50,71%
até 24 horas
03.01.06- Primeiro Atendimento ortopédico 156 78 29 32,05%
03.03- Procedimentos ortopédicos 960 480 £ 15,21%
03.01. Administracdo de Med. especializada | 2.400 1.200 1.344 112%
03.01. Curativo especializado 60 30 - -
Grupo 04 - Procedimento Cirargico
04.01- Pequenas cirurgias ambulatoriais 360 180 209 116,11%
04.01. Drenagem Pleural 12 06 - -
04.01. Paracentese 36 18 - -
04.01-01 Diotermocauteriza¢do 48 24 - -
04.09- Cirurgias  ambulatoriais - 24 12 - -
Vasectomia
04.09.06- CAF NC NC - -
TOTAL 20.052 | 10.026 | 11.884 | 118,53%

Fonte: DATASUS Tab Para Wmdows (TABWIN) consull'l em margo 2021

Considerando os dados apresentados quanto as metas quantitativas de julho a

dezembro de 2021 na produgdo ambulatorial de média complexidade aprovadas na base de

dados do DATASUS referentes ao segundo semestre de 2021, a Santa Casa de Misericordia de

Cassilandia registrou 11.884 procedimentos realizados, representando 118,53% da produgao

contratualizada. O hospital em tela ainda realizou o procedimento de Acolhimento com

classificacdio de risco — quatro mil duzentos e trinta e oito (4.238) procedimentos.

10. CONSTATACOES E RECOMENDACOES AO HOSPITAL

10.1 EIXO DE ASSISTENCIA A SAUDE

Meta 1 — Média de Permanéncia (geral/institucional).

Constataciio: O Hospital cumpriu a meta.

Evidéncia: O hospital apresentou uma média de permanéncia Total de 3,08 dias.
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Por especialidade o Hospital em tela apresentou uma Média de Permanéncia de: clinica
ciriirgica — 3,93 dias; clinica obstétrica — 1,59 dias; clinico — 3,62 dias; pediatrico 2,95 dias; e
psiquiétrico 0.

Pela média geral apresentada a Instituigdo enquadra-se entre maior que > 3 até 4 dias de
internagdo, perfazendo 100 pontos.

Recomendacio: Meta cumprida, mesmo assim recomendamos:
e Eficiéncia na gestio do leito operacional com implantagéo efetiva do Nicleo Interno de

Regulacdo Hospitalar;

e Boas préticas clinicas e rotatividade do leito operacional com implantagdio e

acompanhamento de protocolos e indicadores clinicos.

Meta 2 — Taxa de Mortalidade Institucional
Constatag¢iio: O hospital ndo cumpriu a meta.
Evidéncia: No periodo avaliado a Taxa de mortalidade institucional foi de 5,04%.

Relagdio percentual entre 0 nimero de dbitos apds 24 horas de internagfio e o total de
saidas em determinado periodo.

A taxa de mortalidade institucional foi maior neste periodo avaliado considerando os
6bitos em decorréncia do alto nimero de paciente com diagnostico por Covid-19.

Para o periodo avaliado a instituigdo em tela comprovou participagdo no Comité de
Mortalidade Materna Infantil e Fetal, equipe composta por profissionais representando a
Irmandade Santa Casa de Misericordia de Cassilandia, assim como, profissionais representando
a Secretaria Municipal de Saide. Foram apresentadas 3 (trés) atas no periodo avaliado: ata
n°128/2021 de outubro de 2021; ata n°129/2021 de novembro de 2021; e ata n°® 130/2021 de
dezembro de 2021.

Recomendagio:
e Implantagdio de Comité de Revisédo de Obito Hospitalar para anélise efetiva dos fatores

determinantes do dbito.

Meta 3 — Rede Cegonha.

Constatagiio: O hospital cumpriu a meta.
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Evidéncia: No periodo avaliado o Hospital em Tela realizou 88 (oitenta e oito) partos, com um
4bito de recém-nascido e um obito fetal, resultando em 86 (oitenta e seis) recém-nascidos no
periodo avaliado.

A instituicdo emitiu Oficio ISCMC/RT27/2022 relatando que desde o inicio da
pandemia os partos estdo sendo realizados no Hospital Sdo Lucas e que conforme o protocolo
da rede cegonha o RN tem o primeiro contato pele a pele imediato e a amamentag@o na primeira
hora de vida, desde que a mée e RN estejam clinicamente estaveis e mediante constatagdo dos
médicos assistentes, sempre respeitando a vontade materna. E que a partir do dia 30/03/2022
na qual foi realizada a reunido da auditoria conforme oficio 15/2022 enviado para o gerente
administrativo da Santa Casa de Cassilandia, irdo enfatizar as agdes citadas anteriormente

contemplando os indicadores 3A e 3B.

3.a Contato Imediato Pele a Pele na 1° hora de Vida.

Relagdo percentual entre a quantidade de recém-nascidos (RN) que tiveram contato
imediato pele a pele na 1* hora de vida e o total de RN, no periodo avaliado.

A institui¢do possui Manual de Normas e Rotinas da Maternidade, atualizado no ano de
2021.

Contemplando: Normas gerais da assisténcia; cuidado a parturiente; acompanhamento
do trabalho de parto e parto pela equipe de enfermagem obstétrica; procedimentos e cuidados
maternos nos estagios do parto; procedimentos e cuidados com o recém-nascido. Dentre todas
as orientagdes do documento, uma delas inclui como cuidados classificado como imediato ao
nascimento — “colocar o recém-nascido sobre 0 abdomen ou os bragos da sua mae.”

Para o periodo avaliado foram realizados entrevista nos dias 31/03 e 04/04/2022 com

15 parturientes, 73,33% relataram terem contado imediata pele a pele com o recém-nascido.

3.b Aleitamento Materno na [* hora de Vida.

Relagdo percentual entre a quantidade de recém-nascidos (RN) que tiveram aleitamento
materno na 1* hora de vida e o total de RN, no periodo avaliado.
A institui¢do possui Manual de Normas e Rotinas de Aleitamento Materno, atualizado

em janeiro de 2020.

Contemplando: diretrizes; orientagdes sobre a sala de parto, apartamento e alojamento
conjunto, forma de tornar a amamentagao tranquila e prazerosa, posig¢des para amamentar, pega

correta da mama, motivos médicos aceitdveis para a suplementagdo do leite materno. As
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materno e passos para obter sucesso no aleitamento materno.
Para o periodo avaliado foram realizados entrevista nos dias 31/03 e 04/04/2022 com

|5 parturientes, 73,33% relataram terem aleitamento materno na primeira hora de vida.

Recomendaciio: Apesar de documentagdo apresentada recomenda-se:

e Utilizagdo de ficha para coleta de dados de cada parto realizado— Indicadores de Boas

Praticas de Atengio ao Parto e Nascimento (Rede Cegonha).

e Preenchimento de relatério mensal dos indicadores de Boas Praticas de Atengdo ao

Parto e Nascimento (Rede Cegonha).

Meta 4 — Participagdo na Politica da Atengdo as Urgéncias e Emergéncias.

4.a Acolhimento com Classificagdo de Risco.

Constatacio: O Hospital cumpriu a meta.

Evidéncia: Ao acompanhar a implantagdo de rotinas efetivas e sistematizadas para acolhimento
e a pronta identificagdo do paciente critico ou mais grave, permitindo o atendimento rapido e
seguro, de acordo com o potencial de risco com base nas evidéncias cientificas existentes. A
instituigdo possui banner explicativo na recepgdo sobre acolhimento e classificagdo de risco.
Possui o Protocolo escrito, com revisio anual, aprovado pela Diregéio Hospitalar: SIM, porém

revisado em janeiro de 2020. Ndo apresentou a comprovagdo de capacitagdo anual da equipe

quanto a implementagéio ou atualizagdo do protocolo. Verificado que fora implantado o
protocolo de rotina sistematizada, com registro em prontudrio com a classificagao de risco de
todos os pacientes, com equipe disponivel para Acolhimento com Classificag@o de Risco com

a apresentagdo das escalas de plantdo das equipes médicas e de enfermagem.

4.b Implantacio de protocolos clinicos para as 3 (trés) linhas de cuidados das patologias de

maior incidéncia.

Evidéncia: Apresentou os protocolos escritos de: Parada Cardiorrespiratoria; Crise
Hipertensiva; Trauma de Torax; Acidente Vascular Encefilico AVE; e Traumatismo Cranio
Encefalico TCE com revisdo anual, aprovado pela Dire¢do Hospitalar. N@o apresentou a

comprovagio da capacitagdo anual da equipe quanto a implementagdo destes protocolos no

periodo avaliado.
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4.¢ Existéncia de Médico e Enfermeiro 24 horas no Hospital.

Evidéncia: A instituicio hospital apresentou escala de plantdo das equipes médicas e de
enfermagem comprovando a existéncia de profissionais 24 horas na instituigdo. Todos os

profissionais estéio cadastrado no CNES do hospital.

Recomendagio: Mesmo tendo cumprido a meta recomendamos:
e Manter atualizado revisdo anual do protocolo da classificagdo de risco;
e Manter capacitagfo anual da equipe quanto a implementagdo do protocolo da classificagdo
de risco;
e Manter atualizado revisio anual dos protocolos clinicos para as trés linhas de cuidados das
patologias de maior incidéncia;
e Manter capacitacio anual da equipe quanto as trés linhas de cuidados das patologias de

maior incidéncia.

10.2 EIXO DE GESTAO

Meta 05 — Cadastro do hospital atualizado no CNES.
Constatacio: O hospital cumpriu a meta.

Evidéncia: Em referéncia ao item 05.a Profissionais cadastrados. Com relag@io a situagdo

cadastral dos profissionais e fungdes, foi realizado comparagdo entre a listagem de profissionais
enviados pelo hospital e o cadastro na base do CNES. Na base do CN ES foram apresentados
57 (cinquenta e sete) profissionais, na listagem fornecida pelo hospital foram apresentados total
de 59 (cinquenta e nove) profissionais sendo, 41 (quarenta ¢ um) profissionais registrados e 18
(dezoito) profissionais terceirizados. Observado como inconsisténcia: 03 (trés) profissionais
apresentados pelo hospital, porém, ndo constam na base do CN ES; e 01 (um) profissional que
consta na base do CNES, mas nio consta na lista do Hospital. O hospital apresentou justificativa
para as inconsisténcias observadas. O nome dos profissionais, suas fungdes e a justificativa

apresentada pelo hospital sio demonstradas na Tabela 9 a seguir.
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Tabela 9: Situacdo cadastral de profissionais da unidade do hospital Santa Casa de Misericordia de
Cassildndia.

Profissionais que constam na lista do hospital, mas niio constam na base do CNES

Nome Func¢io Justificativa

Glauceni Dias Queiroz Faxineira Aguardando aposentadoria
Joaquina M. da S. T. de Moura | Técnica em Enfermagem Aguardando aposentadoria
Roseni Ferreira Bonfin Técnica em Enfermagem Aguardando aposentadoria

Profissionais que constam na base do CNES, mas niio consta na lista do Hospital

Matheus Barbosa de Oliveiro | Enfermeiro | Esperando retirada da base

Fonte: Listagem dos Profissionais — CNES 2375680, consultaem 22/03/2022 ¢ Relagéio fornecida de Profissionais do Hospital.

Em referéncia ao item 5.b Servicos Cadastrados. Consta na base CNES como

Servicos proprios: central de esterilizagdo de materiais, farmacia, lavanderia e servigo de

prontudrio de paciente. Servigos especializados — atengdio reprodutiva, diagnostico de

laboratério clinico, diagndstico por imagem, diagnostico por métodos graficos dindmicos,
hemoterapia e traumatologia e ortopedia. Confere os dados no cadastro conforme verificagdo

in loco realizada no dia 01 de abril de 2022.

Em referéncia ao item 05.c Instalacdes Fisicas para Assisténcia. Na consulta no cadastro

do CNES o hospital possui informagdes sobre os tipos de instalagdo, quantidade de consultdrio
e quantidade de leitos e equipamentos. Quanto ao servigo hospitalar dispde no cadastro de 32
(trinta e dois) leitos dispostos da seguinte maneira: especialidade Cirtirgica, 04 (quatro) leitos;
especialidade Clinica, 20 (vinte) leitos; especialidade Obstétrica, 02 (dois) leitos; especialidade
Psiquidtrica 01 (um) leito; e especialidade Pedidtrica 05 (cinco) leitos.

Segundo oficio ISCMC n°15/2022, de 01 de abril de 2022 ao Gestor municipal de Saude
de Cassilandia. A Santa Casa de Cassilandia realizou um remanejamento dos leitos para
atendimento no periodo da pandemia. Para atendimento & Pandemia do Corona Virus o hospital
possui um total de 15 (quinze) leitos, sendo: 05 (cinco) leitos com Aparelho de Respirador; 03
(trés) leitos com Enfermaria Feminina; 03 (trés) leitos com Enfermaria Masculina, 05 (cinco)
leitos com Enfermaria Pediatrica. Demais patologias: 04 (quatro) leitos com Enfermaria
Feminina; 05 (cinco) leitos com Enfermaria Masculina; 03 (trés) leitos com Enfermaria de
Pediatria; 01 (um) leito de Obstetricia; 02 (dois) leitos Cirurgicos; 01 (um) leito de Isolamento.

Sobre Instalagdes fisicas para assisténcia consta na base CNES: Urgéncia e Emergéncia

— sala de atendimento indiferenciado, sala de curativo e sala de repouso/observagdo
indiferenciado; Ambulatorial — outros consultérios ndo médicos e sala de pequena cirurgia;

Hospitalar — leitos RN normal, sala de cirurgia, sala de parto normal e sala de recuperag@o.
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Durante a Visita Técnica in loco realizada no dia 01 de abril de 2022, foi verificado
todas as instalagdes, somente a sala de recuperagdo foi constatado que ndo existe, os pacientes

sdo encaminhados para o leito dos quartos.

Em referéncia ao item 5.d Equipamentos cadastrados. Sobre equipamentos/rejeitos

consta na base CNES: Equipamentos de diagnostico por imagem — Raio X de 100 a 500 mA e

Ultrassom Ecografico; Equipamentos de Infraestrutura — grupo gerador; Equipamentos para

manutencio da vida — ber¢o aquecido, desfibrilador, equipamento de fototerapia, incubadora,

monitor de ECG, reanimador pulmonar/AMBU, respirador/ventilador; Equipamentos por

métodos eraficos — eletrocardiografo; Equipamentos por métodos opticos — microscopio

cirGrgico; Outros equipamentos — bomba de infusdo de hemoderivados.

Durante a Visita Técnica in loco realizada no dia 01 de abril de 2022, foi verificado a

conformidade com o cadastro.

Recomendacio:

e Manter o cadastro do hospital atualizado no CNES, conforme inciso Il do Art. 2° e inciso

[1I do Art. 3° da Portaria n® 1.646/2015 de 02/10/2015.

Meta 06 — Taxa de ocupagio hospitalar.
Constatacio: O hospital ndo cumpriu a meta.
Evidéncia: O percentual de taxa de ocupagio hospitalar foi de 20,15% no 2° semestre de 2021,
conforme os dados inseridos na base de dados do DATASUS. E de acordo com a
contratualizacio, TOH <30% ndo pontuam. Consta ainda que quando o Hospital ndo atingir a
taxa de ocupagcio igual ou maior que 80%, considerar a pontuagio maxima (100 pontos) desde
que a instituigio cumpra 90% ou mais da quantidade de internagoes contratualizadas em cada
uma das clinicas basicas. No entanto, a Institui¢do ndo atingiu porcentagem nas internagdes por
leito/especialidade, conforme segue: Leitos cirtrgico — 23,47% e psiquidtrico 0%.

Porém considerado os 100 pontos para esta meta fundamentado na Lei Federal n°
13.992, de 22 de abril de 2020, e prorroga até 31 de dezembro de 2021 a suspensdo da
obrigatoriedade de manutengdo das metas quantitativas e qualitativas contratualizadas pelos

prestadores de servi¢o de saude no dmbito do Sistema Unico de Saude (SUS).

Recomendacio:

Vg
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e O Hospital Santa Casa de Cassilindia deve acompanhar e avaliar a ocupagdo dos leitos
e 0 ajuste deles ao quantitativo e perfil das internagoes contratualizadas, a fim de atingir

um percentual acima de 80%.

Meta 07 — Seguranga do Paciente
Constataciio: O hospital cumpriu a meta.

Evidéncia: Para o item 7.a Documento de criagéo do Nucleo de Seguranca do Paciente — NSP

e constituicdo da respectiva equipe. Nao foi apresentado Documento de criagdo do Nucleo de

Seouranca do Paciente — NSP. Foi apresentado composi¢do da equipe composta na Comissdo

de Revisdo de Prontudrios Médicos, composta por: Médico/Coordenador; Médico/Vice
Coordenador; Enfermeira RT/Enfermeira; representante do Faturamento; e representante da
Direcdo Administrativa. Foi apresentado composi¢dio da equipe composta na Comissio de
Controle de Infecgdes Hospitalares — CCIH, composta por: representante do Administrativo;
Diregdo Clinica; Bioquimico; Farmacéutico; Coordenador do Banco de Sangue; e Enfermeira
Responsavel Técnica.

Recomendacio: Fazer o documento de criagdo do Nucleo de Seguranga do Paciente especifico
do Hospital Santa Casa de Misericdrdia de Cassilandia, podendo ser por meio de uma Portaria

ou Resolucdo.

Para o item 7.b Cadastro do NSP no site da ANVISA — NOTIVISA. A Institui¢do

apresentou e-mail com solicitagdo da Inclusdo do Nucleo de Seguranga do Paciente e cadastro
do Nucleo de Seguranga do Paciente da Irmandade Santa Casa de Misericordia de Cassilandia

no site www.anvisa.gov.br/notivisa

Para o item 7.c Regimento Interno do NSP. Instituigdo apresentou documentagdo do

Regimento Interno da Comissdo de Revisdo de Prontudrios Médicos, revisada em agosto de

2021.__Contemplando: introdugdo, nome, finalidade, composi¢do, mandato, sede,
funcionamento e organizagdo, atribui¢des e disposigdes gerais.

Recomendacio: Elaborar o Regimento interno especifico do NSP, com baseado no documento
de criagdo deste niicleo no hospital, que contemple as disposigdes gerais; a composigio do
niicleo de seguranca do paciente; e as competéncias do NSP. Que o Regimento Interno seja
apresentado e discutido com seus colaboradores, com registro em Ata de Reunido, destacando:

quais os membros que compdem, as atribuigdes do NSP e dos membros que o compdem, a
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periodicidade das reunides e a vigéncia da comissiio, conforme previsto na Portaria n°
529/GM/MS, de 1° de abril de 2013, RDC n® 36, de 25 de julho de 2013 e o Manual de
Implantagio do NSP em Servigos de Saide.

Para o item 7.d Plano de Seguranca do Hospital. Instituigdo apresentou 0 Plano de

Seguranga do Paciente elaborado pela Enfermeira Enf* Suellen Rodrigues Vaz COREN/MS
333.390-IS._Documento contempla: finalidade do plano de seguranca; objetivos; termos
técnicos relevantes; principios e diretrizes; estratégias para vigildncia de eventos adversos;
agdes do plano de seguranga do paciente em servigos de saude; estratégias e agdes; mecanismo
de identificagdo e monitoramento dos riscos; e mecanismos de investigagdo dos eventos ¢
divulgagdo dos resultados.

Recomendacio: Mesmo tendo cumprido a meta mantemos as recomendagdes de:

Que os membros do NSP fagam a divulgag@o, e monitoramento das a¢des estabelecidas, por
meio dos indicadores sugeridos no PSP, em conformidade com o descrito na RDC n® 36/2013.
Que o PSP contemple agdes integradas com o plano de controle de infecgdo relacionada a

assisténcia a salide e seguranga ocupacional.

Para o item 7.e: Critérios para analise da conformidade das atas de reunides do NSP: No

periodo avaliado foi realizado uma reunido da Comisséo de Revisio de Prontudrios: Atan® 12

da Comissdo de Revisdo de Prontudrios Médicos, dia 09/07/2021, com presenga do presidente,
vice-presidente, secretdria, faturamento e administrativo. No periodo avaliado foram realizadas

duas reunides dos membros da Equipe da CCIH: 09 de setembro de 2021 — referente aos meses

de junho, julho e agosto e 17 de dezembro de 2021 - referente aos meses de setembro, outubro
e novembro.

Recomendacio: Formalizar o NSP e com as atas de reunides referente a este nucleo com as
atas conforme definido no regimento interno. E que o coordenador do NSP elabore ¢ aprove
em conjunto com os demais membros uma agenda de reunides e de atividades do NSP, inclusive
com representantes das demais instdncias do servigo de salide que tem interface com a
seguranga do paciente. O NSP deve determinar a melhor forma de comunicagdo com 0s seus

integrantes e de divulgag@o do PSP, bem como da agenda de reunides e de atividades.

Para o item 7.f Implantacio dos Protocolos de Seguranca. A institui¢o apresentou

protocolo para Seguranga do Paciente, revisado pela Enfermeira Enf* Suellen Rodrigues Vaz



‘SI\ "_,“o
o= o SO
watad I i N 77
L lear #e v

ARCRETARTA MUNTCIPSL DE sA0LE 24

CASSILANDIA® ~~

Cbincs wartar wéee A Tor pe des e

COREN/MS 333.390-IS. O documento contempla as seguintes estratégias: Higienizagdo das
mios: ldentificagdo do Paciente; Comunicagio Efetiva; Prevencdo de Queda; Prevengio de
Ulcera de Pressdo; Administragdo Segura de Medicamentos; Uso seguro de Dispositivos
Intravenosos; Procedimentos Cirtrgicos Seguros; Administragio Segura de Sangue ¢
Hemocomponentes; Utilizagdo Segura de Equipamentos; Pacientes Parceiros na sua Seguranga;
Formagdo de Profissionais da Satde para o Cuidado Seguro.

Recomendaciio: Apresentar semestralmente as atas de capacitagiio das equipes quantos aos

protocolos escritos.

Para o item 7.¢ Notificacdo de eventos adversos no sistema NOTIVISA (pelo menos um

evento por més). O Hospital ndio apresentou um evento por més e nem copia do Formulario de

Notificagdo de incidentes/eventos adversos. ou similar, emitido no Sistema Notivisa pela
Unidade notificante. Considerando que podem ser notificados os eventos adversos no Notivisa
seguintes: Incidente / evento adverso durante procedimento cirirgico; Queda do paciente;
Ulcera por pressdo (feridas na pele provocadas pelo tempo prolongado sentado ou deitado);
Reaciio adversa ao uso de medicamentos; Inefetividade terapéutica de algum medicamento;
Erros de medicagdio que causaram ou ndo danos a satde do paciente (por exemplo, troca de
medicamentos no momento da administragéo. Evento adverso decorrente do uso de artigo
médico-hospitalar ou equipamento médico-hospitalar; Reagdo transfusional decorrente de uma
transfusdo sanguinea; Evento adverso decorrente do uso de um produto cosmético; Evento
adverso decorrente do uso de um produto saneante. E exemplos de notificagdes de queixas
técnicas que podem ser feitas no Notivisa: Produto (todos listados acima, exceto sangue ¢
componentes) com suspeita de desvio da qualidade; Produto com suspeita de estar sem registro;
Suspeita de produto falsificado.

Recomendaciio: Que os membros do NSP identifiquem, analisem e notifiquem todos o0s
incidentes relacionados a assisténcia a sadde, incluindo os eventos adversos que ocorrerem no

servigo de saiide em atendimento ao art. 10 da RDC n®. 36/2013.

Meta 08 — Existéncia de e/ou participagdo em Programa de Capacitagdo, Educagio Permanente
e Desenvolvimento de Recursos Humanos.
Constatacdo: O hospital cumpriu a meta.

Evidéncia: A Instituicdo comprovou a realizagéio da capacitag@o continuada do semestre:
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e NR 32: Proibicdo do uso de Adornos. Data: 30/07/2021. Ministrante Enfermeira RT
Suellen Rodrigues Vaz. Equipe de Enfermagem, 16 participantes, 80% da equipe.

e NR 32: acidente com perfurocortantes. Data: 30 e 31/08/2021. Ministrante Enfermeira
RT Suellen Rodrigues Vaz. Equipe de Enfermagem, 14 participantes, 70% da equipe.

e Sondagem Vesical de Alivio e de Demora e a Importincia da Realiza¢io da
Antissepsia. Data: 01/09/2021. Ministrante Dr. Thadeu Baraldi Ferreira. Equipe de
Enfermagem, 14 participantes, 70% da equipe.

e Sinais de Alarme e Limpeza de PPS para Aferir SSVV. Data: 01/10/2021.
Ministrante Dra. Beatriz Albino Queiroz. Equipe de Enfermagem, 12 participantes, 60%
da equipe.

o Higienizagio das Maos. Data: 24 e 25/11/2021. Ministrante Enfermeira responsavel
pelo CC, CME e Expurgo Alessandra Pereira da Silva. Equipe de Enfermagem, 15
participantes, 75% da equipe.

e Seguranca e manuseio com produtos quimicos. Data: 09/12/2021. Ministrante Grupo
Ecomel - Jaucione Barbosa dos Santos Balta. Equipe de Cozinha, limpeza e lavanderia,

06 participantes, 100% da equipe.

No periodo avaliado a Instituigdo realizou 06 (seis) Educagdes Continuadas,
contemplando as equipes de Enfermagem, Cozinha, Limpeza e Lavanderia. Em apenas uma das
capacitagdes a participagdo da equipe foi de 60%, em todas as outras a participago foi acima
de 70%. Foi calculado a média de participagdo entre todas as capacitagdes obtendo uma
porcentagem de 75,83%, dessa forma a Institui¢do atinge pontuagdo maxima de 120 pontos
(acima de 70% = 120 pontos)

Recomendaciio: Nio se aplica, mas mantemos as recomendagdes de:

e Que a Direcio Hospitalar realize capacitagdes, no minimo, a 70% dos funcionarios
permanentemente a cada seis meses, contemplando as seguintes fases: levantamento das
necessidades, estabelecimento de metas e objetivos, estudo da viabilidade e definigéo
de recursos, determinagéo dos programas e avaliagdio periodica dos resultados. Sugere-
se ainda considerar as informacdes obtidas a partir da pesquisa de satisfagdo dos
colaboradores.

e Elaborar um cronograma de capacitagdes para serem realizadas durante o semestre e

que contemple as diferentes categorias profissionais do hospital.

¥ G
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10.3 EIXO DE AVALIACAO

Meta 09 — Avaliagiio da satisfagdo do usudrio SUS.

Constatacdo: O hospital cumpriu a meta.

Evidéncia: Nas politicas prioritarias na avaliagdo de satisfagdo dos usudrios, foi realizado
entrevista da satisfagdo do usudrio via ligagdo telefonica.

Foram realizados dois questionarios: um questionario para avaliar a satisfagdo dos
usuarios utilizadas paras as especialidades, cirlrgica, clinica e pedidtrica; e outro questionario
especifico da avaliagdo de satisfagdo das puérperas.

Para o primeiro questiondrio foram entrevistados 11 (onze) usudrios atendidos no
segundo semestre de 2021, sendo especialidade: cirtrgico (03), clinico (04) e pediatrico (04).
Esse grupo apresentou satisfagdo positiva, resultando em 82% de aprovagao.

Para o questionario especifico da avaliagio de satisfagdo das puérperas, foram
entrevistadas 15 (quinze) puérperas atendidas no segundo semestre de 2021. Esse grupo
apresentou satisfag@o positiva, resultando em 87,27% de aprovagdo.

A média entre os dois grupos foi de 84,63% de aprovagdo.

Meta 10 — Avaliagiio da satisfagéio dos colaboradores e Implantagio da gestdo participativa.
Constatacio: O hospital cumpriu a meta.
Evidéncia:

Para o item 10.a) Avaliacio de Satisfacdo dos Colaboradores. A avaliagdo dos

colaboradores foi analisada através de questiondrio estruturado, no qual foram inseridos 15
questionamentos, sendo respondido individualmente e com campo para observagio. O
questionario foi respondido por 30 colaboradores e apresentou avaliagdo positiva. O percentual

de satisfagdo dos colaboradores foi de 90,3% de satisfag@o.

Para o item 10.b) Implantacio de gestdio participativa. Registro da reunido semestral

entre a Dire¢io Administrativa e colaboradores, para apresentagdo do Relatério elaborado pela
Auditoria, bem como, para definigdo de atribui¢des e responsabilidades por servigos prestados
hospitalar e/ou profissional visando ao cumprimento das metas contratualizadas. Nao foi
apresentado comprovagio de reunido para apresentagdo do Relatério de avaliagdo das metas
qualiquantitativas. No periodo avaliado foi realizada uma reunido pelo setor administrativo com

os colaboradores do hospital, sendo apresentada pela ata: Ata n® 03 do Administrativo. Data:
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07 de dezembro de 2021. Realizada reunido com equipe da Recep¢do e Faturamento,
contemplando 100% da equipe.

Recomendagiio: Que a Diregdio Administrativa do Hospital realize reunido semestral com os
colaboradores para apresentar o Relatorio elaborado pelo componente municipal auditoria no
periodo anterior, bem como para defini¢éio de atribuigdes e responsabilidades por servigos
hospitalar e/ou profissional visando ao cumprimento das metas contratualizadas e busque

atingir um namero maior de colaboradores dos diversos setores, cumprindo a meta de =80%.

11. CONCLUSAO

No que se refere ao cumprimento das metas qualitativas contratualizadas, o
Hospital Irmandade Santa Casa de Misericordia de Cassilandia obteve um total de 880 pontos.
Deste modo, fica aprovado o repasse de 100% do valor previsto na faixa de desempenho, do
valor financeiro previsto, conforme Termo de Contratualizagdo n® 001/2021, e em seu Primeiro
Termo Aditivo com vigéncia até o dia 31 de agosto de 2022.

Nas metas quantitativas, o hospital realizou 91,06% das metas de internagdo nas
cinco clinicas contratualizadas e na produgfo ambulatorial realizou 118,53% das metas dos

procedimentos de média complexidade.
E o relatério.

Cassilandia — MS, 13 de abril de 2022.
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